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Agentes comunitários de saúde: aspectos 
bioéticos e legais do trabalho vivo1
Community health workers: bioethic and legal aspects  
of living labour
Resumo
Os agentes comunitários de saúde (ACS) – que com-
põem a equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
– são trabalhadores residentes na comunidade que 
desenvolvem ações de promoção e de educação em 
saúde, por meio de visitas domiciliares às famílias 
do território em que atuam. Este artigo apresenta 
uma revisão do marco histórico e legal dessa catego-
ria profissional e sua inserção no mundo do trabalho 
vivo. São discutidos, à luz da literatura pertinente, 
os condicionantes desejáveis para a formação do 
ACS diante da diversidade das relações estabelecidas 
por esses profissionais com as famílias, tendo em 
vista os problemas que surgem no âmago das ações 
de cuidado, tais como doenças, desemprego, pobre-
za, uso/abuso de drogas lícitas e ilícitas, risco pelo 
contato direto e indireto com pessoas que vivem na 
ilegalidade, entre outros. A partir dessa perspectiva, 
a bioética pode ser proposta como saber essencial à 
composição de uma caixa de ferramentas mínimas, 
capaz de instrumentalizar o ACS para a identifica-
ção e o enfrentamento dos problemas éticos emer-
gidos no espaço-tempo da ESF.
Palavras-chave: Agente Comunitário de Saúde; Bio-
ética; Educação Permanente. 
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Abstract 
Community health agents – who make up the Fa-
mily Health Strategy team – are workers who live 
in the community and conduct health promotion 
and education actions, by means of home visits to 
families within the territory where they work. This 
article presents a review of the historical and legal 
framework of this professional category and its 
insertion into the world of living work. We discuss, 
in the light of relevant literature, the desirable con-
ditions for the agent’s education given the diversity 
of relations established by these professionals to 
families, having in mind the problems that arise 
within care action, such as diseases, unemployment, 
poverty, licit and illicit drug use/abuse, risk due to 
direct and indirect contact to people living in illega-
lity, among others. From this perspective, bioethics 
may be proposed as a key knowledge regarding the 
composition of a minimum toolbox, able to provide 
the community health agent with tools to identify 
and cope with the ethical problems emerging from 
the space-time of Family Health Strategy.
Keywords: Community Health Worker; Bioethics; 
Continued Education.
Introdução
A Estratégia Saúde da Família (ESF), como expres-
são da Atenção Primária à Saúde (APS) – também 
conhecida no Brasil como Atenção Básica –, é carac-
terizada pelo desenvolvimento de um conjunto de 
ações de promoção e de proteção à saúde, prevenção 
de agravos, diagnóstico, tratamento e reabilitação 
(Brasil, 2007). Nesse sentido, a APS orienta-se pelos 
princípios da acessibilidade, do vínculo, da respon-
sabilidade, da humanização, da participação social e 
da coordenação do cuidado (Brasil, 2007). Ademais, 
possibilita uma relação de longa duração entre a 
equipe de saúde e os usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS), independentemente da presença ou 
ausência de problemas de saúde, o que é denominado 
“atenção longitudinal”. O foco da atenção inclui a 
pessoa, a família e a comunidade, e não simples-
mente a doença (Brasil, 2009a). 
A ESF tem concorrido para materializar, no âmbi-
to da APS, a superação do paradigma da assistência 
na centralidade biomédica, de primazia “hospitalo-
cêntrica” e prescritiva (curativa), para que ele possa 
ser substituído pela garantia constitucional do 
acesso de todo cidadão à saúde e aos diversos níveis 
de complexidade na atenção requerida – primária, 
secundária ou terciária –, com envolvimento do usu-
ário em novos hábitos de vida, visando à promoção 
à saúde e à prevenção de doenças.
A práxis – cuja “finalidade da ação está na pró-
pria ação”, em termos éticos e políticos, como bem 
caracterizado por Aristóteles (2002, p. 132) – desse 
cuidado requer a implementação da Educação Per-
manente (EP), que aproxima a educação da vida coti-
diana, a partir do reconhecimento do potencial edu-
cativo do “trabalho vivo em saúde”, de acordo com 
a leitura de O capital de Karl Marx (1998) realizada 
por Merhy (2007). Em outros termos, na atividade 
laboral também se aprende. A ideia é transformar as 
situações diárias em aprendizagem, analisando re-
flexivamente os problemas da prática e valorizando 
o próprio processo de trabalho. No caso da ESF, essa 
perspectiva não se limita a determinadas categorias 
profissionais, mas a toda a equipe (Brasil, 2009b). 
Nesse cenário, identifica-se o Agente Comu-
nitário de Saúde (ACS), profissional exclusivo da 
ESF com especificidade de atuação em múltiplas 
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demandas territoriais junto à coletividade (Gomes et 
al., 2010). Com efeito, eles estão mais identificados 
culturalmente com as pessoas que compõem o ter-
ritório da unidade da ESF e, por este pertencimento, 
sua função pode ser comparada à de uma ponte que 
interliga a equipe, o serviço de saúde e as famílias.
Nesse âmbito da educação – enfatizando a EP –, 
a inclusão da bioética2 como um dos saberes para a 
composição dos processos de EP na APS constitui 
uma aposta na formação ética dos membros da 
equipe da ESF, especialmente dos ACS – escopo deste 
estudo. As competências nas dimensões éticas da 
atuação laboral instrumentalizam os ACS para que 
lidem com a diversidade das relações estabelecidas 
com as famílias, nas quais os problemas – como 
doenças, desemprego, pobreza, uso/abuso de dro-
gas lícitas e ilícitas, convivência com pessoas que 
vivem na ilegalidade, entre outras – constituem um 
genuíno desafio no âmago do cuidado continuado. 
Assim, é reconhecido que, no caso do ACS, 
[...] a formação e desenvolvimento profissionais 
sugerem a identificação técnica, ética e humanís-
tica do que compete ao profissional de saúde e que 
competências são requeridas para que os usuários 
das ações e serviços de saúde se sintam atendidos 
em suas necessidades diante de cada prática pro-
fissional (Brasil, 2004, p. 48-49). 
Vale a ressalva de que o termo “competência” é 
extremamente polissêmico (Siqueira-Batista et al., 
2013) e, portanto, abarca díspares significados. No 
caso, deve ser reconhecido que para além da forma-
ção técnica do ACS, na construção de competências 
nas dimensões éticas – dirigidas ao cuidado junto 
aos usuários/famílias da comunidade – se estabelece 
no processo histórico de conquista da condição de 
sujeito autônomo, pertencente ao coletivo e inscrito 
no mundo do trabalho (Lima, 2005), o qual tem, em 
sua atuação, a pretensão de usar ferramentas da 
bioética coerentes e afins com a construção de um 
sistema de saúde mais justo e equânime, de acordo 
com o ideário do Movimento da Reforma Sanitária 
(Cotta et al., 2013). 
Ademais, no “Referencial Curricular do Curso 
Técnico de ACS” (Brasil, 2004), pondera-se que a
[...] concepção da formação busca caracterizar 
a necessidade de elevação da escolaridade e dos 
perfis de desempenho profissional, possibilitando 
aumento da autonomia intelectual dos trabalhado-
res – domínio do conhecimento técnico-científico, 
capacidade de auto-planejamento, de gerenciar 
tempo e espaço de trabalho, de exercitar a criati-
vidade, de trabalhar em equipe, de interagir com 
os usuários dos serviços, de ter consciência da 
qualidade e das implicações éticas do seu trabalho 
(Brasil, 2004, p. 11).
Desse apontamento, surgem questões ambíguas 
sobre as possibilidades de o ACS ter consciência da 
qualidade e das implicações éticas do seu trabalho, 
na medida em que (i) poucas investigações têm sido 
desenvolvidas em torno dos problemas bioéticos na 
ESF (Motta, 2012; Zoboli; Fortes, 2004) e, igualmente, 
(ii) por esses trabalhadores não possuírem um Có-
digo de Ética Profissional próprio. Nesses termos, 
de quais recursos os ACS podem se valer diante das 
situações bioéticas persistentes encontradas em seu 
trabalho vivo na ESF? 
Com base nessas considerações, este artigo 
apresenta uma revisão do marco histórico e legal da 
categoria profissional dos ACS e de sua inserção no 
mundo do trabalho. É proposta a discussão acerca 
dos condicionantes desejáveis para a formação do 
ACS – na esfera da educação permanente –, e apre-
sentado o estudo da bioética como uma aposta, 
reconhecendo-a como essencial para a formação 
desse profissional. 
Agentes Comunitários de Saúde: 
uma breve (e intensa) história
O Programa de Interiorização das Ações de Saúde e 
Saneamento (PIASS) – criado em 1976 e implantado 
em alguns municípios dos estados brasileiros – teve 
uma característica diferenciada na contratação de 
recursos humanos, na medida em que intensificou 
o recrutamento de pessoas com baixa escolarização, 
2 De acordo com Reich (1995), a bioética é o “estudo sistemático das dimensões morais – incluindo visão, decisão, conduta e normas morais 
– das ciências da vida e da saúde, utilizando uma variedade de metodologias éticas num contexto interdisciplinar” (p. XXXII).
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moradoras das próprias comunidades e beneficiadas 
com este serviço, multiplicando as experiências de 
práticas de saúde com trabalhador não qualificado 
no cenário da APS (Pessôa, 2005). Além disso, esse 
programa contemplava outras instituições não 
governamentais, como a Pastoral da Criança e a 
Pastoral da Saúde, que realizavam ações em saúde 
mediante parceria voluntária com os moradores 
das comunidades (Corbo; Morosini; Pontes, 2007).
Nesse contexto, destaca-se também o exemplo 
da experiência ocorrida em 1987 no PIASS, na qual 
foram convocados trabalhadores das comunidades 
e cognominados Agentes Comunitários do Ceará, 
para a realização de ações de saúde na APS. Nessa 
ocasião “foram contratados 6.113 trabalhadores, dos 
quais a grande maioria era composta por mulheres” 
(Durão et al., 2009, p. 229). Pode-se considerar esse 
fato como parte de um movimento oriundo da 1ª 
Conferência Internacional sobre os Cuidados de 
Saúde Primários, que gerou a carta de intenções 
da Declaração de Alma-Ata em 1978 e, posterior-
mente, em 1986, a Carta de Ottawa (Brasil, 2002). 
Tais marcos históricos fundaram a construção de 
um processo idealizador da promoção à saúde em 
três aspectos principais que se consolidaram em 
etapas diuturnas: (a) a estratégia, (b) a interface 
na intersetorialidade, (c) a esfera de participação 
social, com ênfase na reorientação dos serviços de 
atenção à saúde. 
Nos anos 1970 e 1980, chega ao Brasil essa con-
cepção de promoção à saúde em uma conjuntura 
de repressão e censura – no contexto da ditadura 
militar. Sem embargo, o processo de luta pela de-
mocracia avança com as manifestações populares 
e da sociedade civil organizada, reverberando, em 
termos da saúde, no Movimento da Reforma Sani-
tária (MRS), o qual mobilizou diversos setores em 
um amplo debate político, apresentando-se de modo 
estruturado nas universidades, na esfera sindical 
e em experiências regionais de organização de 
serviços (Cotta et al., 2013). Destaca-se que o MRS é 
considerado o mais importante aglutinador de for-
ças para a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
(Monteiro; Previtali, 2011). Esse grande avanço na 
concepção da saúde brasileira foi afiançado na Cons-
tituição Federal, de 1988, em seu artigo art. 196 – “A 
saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem 
à redução do risco de doença e de outros agravos e 
ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 
para sua promoção, proteção e recuperação” (Brasil, 
1988) – e, igualmente, na Lei 8080/90. No entanto, os 
referenciais ético-políticos do SUS – universalidade, 
equidade e integralidade – fragilizaram-se ao se de-
frontarem com “os contingenciamentos financeiros 
e as diretrizes restritivas da reestruturação macro-
econômica de contornos neoliberais, expressas na 
Reforma do Estado e nas iniciativas de redução da 
face pública e social do Estado brasileiro” (Morosini, 
2010, p. 49).
Foi no governo de Fernando Collor de Mello, sob 
a égide do neoliberalismo e da expansão do capita-
lismo (Sallum Jr., 2011), que o Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS) foi criado, no ano 
de 1991, baseado na experiência bem sucedida dos 
agentes de saúde do Ceará (Durão et al., 2009). 
Considera-se que o agravamento da desigualdade 
social, com o aumento da pobreza e a restrição de 
acesso às políticas públicas – tais como educação, 
saúde, trabalho e renda, entre outras – delineou a 
característica inicial dos ACS, a maioria mulheres 
e com baixa escolaridade. Cabe um parêntese, a fim 
de ressaltar a semelhança da visão capitalista e 
mercadológica da saúde, de acordo com a qual o SUS 
é “para os pobres” e os ACS compõem uma profissão 
concebida para o “atendimento aos pobres” (Durão 
et al., 2009; Paim, 2009). 
Dessa forma, o ACS representava a força de tra-
balho essencial aos programas da APS e sobre ele 
recaiu a responsabilidade de “desenvolver atividades 
de prevenção de doenças e promoção da saúde, por 
meio de ações educativas individuais e coletivas, 
nos domicílios e na comunidade com supervisão 
competente” (Brasil, 1999) (art. 1 do Decreto Federal 
nº 3.189/1999, que fixou as diretrizes para exercício 
das atividades do ACS). Com efeito, o PACS finan-
ciou uma equipe composta de ACS, que, na época, 
eram trabalhadores leigos recrutados na própria 
comunidade para atuar em ações de vigilância e de 
educação em saúde. Destaca-se que esse financia-
mento ocorria por meio da celebração de convênio 
entre a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e a 
Fundação Nacional de Saúde (Funasa), ampliando 
os serviços ofertados. Esses programas “têm em 
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comum a figura do ACS como elemento inovador no 
quadro funcional, sobre o qual recai expectativa de 
mediação e facilitação do trabalho de atenção básica 
em saúde” (Bornstein; Matta; David, 2009, p. 194). 
Pela velocidade de expansão do Programa Saú-
de da Família, o Ministério da Saúde, em 2004, 
consolidou esse modelo em termos da Estratégia 
Saúde da Família (ESF), transição sustentada por 
um processo que vem permitindo a real substituição 
da lógica de organização da tradicional rede de APS, 
sob o domínio dos municípios, pela capacidade da 
produção de resultados positivos nos indicadores de 
saúde e de qualidade de vida da população assistida. 
A ESF representa um projeto dinamizador do SUS, 
condicionado pela evolução histórica e pela organi-
zação do sistema de saúde no Brasil (Brasil, 2011). A 
partir da nova Política Nacional da Atenção Básica 
(PNAB), o PACS tornou-se a Estratégia de Agentes 
Comunitários de Saúde (EACS), sendo necessária 
para sua implantação a existência de um enfermeiro 
para até, no máximo, doze e, no mínimo, quatro ACS 
(Brasil, 2013).
Os marcos legais da profissão  
do Agente Comunitário de Saúde 
A profissão de ACS foi reconhecida pela Lei nº 
11.350/2006, com exercício exclusivamente no âm-
bito do SUS. Porém, foi a Emenda Constitucional nº 
51/2006 que previu a contratação desse profissional 
por meio de processo seletivo público, enquanto a 
lei nº 11.350/2006 estabeleceu o regime jurídico da 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) para esses 
trabalhadores. A despeito desses dispositivos jurí-
dicos, a lei “ainda não possibilitou garantia efetiva 
da formalização de contratação, nem clareza quanto 
ao processo de trabalho” (Mota; David, 2010, p. 230).
No Brasil existem mais de 257 mil ACS desenvol-
vendo ações de promoção e de vigilância em saúde e 
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida 
das pessoas (Brasil, 1999). Após a promulgação do 
arcabouço legal que definiu as atribuições dos ACS, 
delimitaram-se as exigências formativas desses 
profissionais, além dos requisitos sine qua non 
para seu trabalho: (i) residir na área de atuação; e 
(ii) ter concluído o ensino fundamental e o curso de 
qualificação básica de ACS. Diante disso, surgem 
algumas indagações: (a) Na perspectiva nacional, 
esses critérios atenderam à realidade dos entes 
federados e à legalidade constitucional? (b) Como 
realizar concurso para ACS, se esses servidores 
devem ser moradores das comunidades que atuam? 
Em um exame mais minucioso, observa-se, em 
muitas oportunidades, um conflito entre os muni-
cípios e o Ministério Público do Trabalho, o qual 
não aceitou a inserção do ACS no serviço público 
por vínculo de trabalho indireto – modalidade cada 
vez mais habitual, para a desoneração da folha de 
pagamento –, efetivando a contratação de ACS por 
meio de terceirização de entidade filantrópica, Or-
ganização Social (OS), ou Organização da Sociedade 
Civil de Interesse Público (Junqueira et al., 2010). 
O entendimento é que o ACS executa atividade 
finalística e, portanto, sua inserção deve seguir os 
parâmetros da Constituição Federal de 1988, conti-
da no inciso II do art. 37, que determina o concurso 
como único modo de ingressar no serviço público. 
Nesse sentido, não há como garantir que o candidato 
seja necessariamente morador do território em que 
atuará ao ser aprovado e empossado como ACS. Em 
muitos casos, os municípios abrem um processo de 
seleção pública, por meio de um edital, como uma 
alternativa provisória. Nesse ínterim, o ingresso 
dos ACS ao serviço público é marcado pelo debate 
ideológico e muita das vezes, político-partidário de 
lideranças locais (Bornstein; David; Araújo, 2010). 
Dentro dessas imprecisões, o processo do amparo 
legal da categoria do ACS ainda não reflete a rele-
vância da atividade laboral e social prestada por ele. 
Tampouco, há diretivas deontológicas para atuação 
do profissional, pois, segundo informações disponí-
veis no sítio do Conselho Nacional de Agentes Co-
munitários de Saúde do Brasil3, os ACS ainda estão 
com seu código de ética profissional em construção. 
Desse ponto surge a questão: o código de ética deve 
ser próprio ou deve estar vinculado a outro conselho 
profissional? No caso de estar vinculado a outro 
conselho, a qual deles? A indefinição na sistemati-
3 Informação retirada de CONACSB. Conselho Nacional de Agentes Comunitários de Saúde do Brasil. João Pessoa, PB, 2013. Disponível 
em: <http://www.conacsb.org.br>. Acesso em: 3 jan. 2014.
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zação de normas sobre a conduta ético-profissional 
dos ACS – pautada em princípios, deveres, direitos, 
responsabilidades e proibições que sustente o fazer 
cotidiano – urge ser construída. 
Esse quadro se revela no atendimento do ACS à 
família, que, além de referir doenças, pode e deve 
definir condições nas quais as pessoas se encontram 
(Brasil, 2009a). Na sua prática cotidiana, pode haver 
confidências atinentes a problemas sociais que exi-
gem sigilo profissional e/ou da justiça, que implicam 
em questões legais, tais como, violência intrafami-
liar, problemas relacionados à moradia e ameaça 
pelo crime organizado, entre outros (Magalhães et 
al., 2013; Polaro; Gonçalves; Alvarez, 2013). Como pro-
ceder diante dessas questões presentes no ambiente 
familiar e no território? Como garantir a integridade 
do ACS junto ao núcleo familiar que vivencia esses 
conflitos no tecido social? Como minimizar riscos 
e promover encaminhamentos necessários com os 
membros da equipe da ESF? 
Na prática, sem a efetivação da legislação per-
tinente aos ACS, essas situações são causas de 
vulnerabilidade, tornando a categoria sem poder de 
negociação e de escolha, o que tem causado sofri-
mentos, angústias e incertezas, além da rotatividade 
na função dos ACS, na medida em que, concordando 
com Mészàros (2006, p. 37), “a precarização e a 
insegurança avançam por toda parte no mundo do 
trabalho”. Esses conflitos, instabilidades e indefini-
ções no exercício da profissão dos ACS, sem a fixação 
do valor de um piso salarial, faz com que muitos 
municípios mantenham a característica do contrato 
de trabalho por tempo determinado, utilizando-o, 
espuriamente, como moeda de troca política.
Uma das interfaces importantes nesse instável 
contexto diz respeito à formação dos ACS, na me-
dida em que a educação bem dirigida pode trazer 
subsídios, aos profissionais, para o enfrentamento 
das dificuldades e dos dilemas.
A formação do Agente Comunitário 
de Saúde
As políticas de formação dos ACS abrangem progra-
mas disponibilizados pelo município, governo esta-
dual e federal, entre eles: a Escola-Técnica (ET-SUS) 
e o Telessaúde, tecnologia de suporte educacional 
ao desenvolvimento do SUS e da APS/ESF. Esse 
processo é embasado na aquisição de competências, 
consolidadas no Referencial Curricular Técnico de 
Agente Comunitário de Saúde (RCT-ACS) – publicado 
pelo Ministério da Saúde, em 2004 (Brasil, 2004) 
– documento em que estão explicitados os pressu-
postos curriculares para a formação dos ACS, tendo 
em vista a inclusão de três etapas, distribuídas da 
seguinte forma:
Etapa I – formação inicial: contextualização, apro-
ximação e dimensionamento do problema. O perfil 
social do técnico agente comunitário de saúde e seu 
papel no âmbito da equipe multiprofissional da rede 
básica do SUS – carga horária 400 horas.
Etapa II – desenvolvimento de competências no âm-
bito da promoção da saúde e prevenção de doenças, 
dirigidas a indivíduos, grupos específicos e doenças 
prevalentes – carga horária 600 horas.
Etapa III – desenvolvimento de competências no 
âmbito da promoção, prevenção e monitoramento 
das situações de risco ambiental e sanitário – carga 
horária 200 horas.
A prática profissional deve ser incluída na carga 
horária de cada etapa. 
O estágio supervisionado, quando necessário, será 
acrescido à carga horária do curso e seu plano de-
verá ser explicitado (Brasil, 2004, p. 21).
As etapas propostas – especialmente a II e a III – ex-
põem claramente que o processo educativo deve estar 
articulado ao “desenvolvimento de competências”. 
Nesse âmbito, é importante comentar que o conceito 
de competência está inscrito na visão do trabalho 
como conjunto de acontecimentos – “com forte dose 
de imprevisibilidade e baixa margem de prescrição –, 
que implica no abandono da noção de disponibilidade 
de um estoque de saberes, para se transformar em 
capacidade de ação diante de acontecimentos” (Zari-
fian, 1998, p. 33). Assim, no RCT-ACS, a competência 
é entendida como a capacidade de enfrentar situações 
e acontecimentos próprios de um campo profissional, 
com iniciativa e responsabilidade, “segundo uma 
inteligência prática sobre o que está ocorrendo e com 
capacidade para coordenar-se com outros atores na 
mobilização de suas capacidades” (Brasil, 2004, p. 
47). Ademais, recomenda-se que na formação do perfil 
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[...] as competências [...] expressem uma dimensão 
da realidade de trabalho deste profissional e repre-
sentem um eixo estruturante de sua prática, ou 
seja, uma formulação abrangente e generalizável, 
de acordo com a perspectiva de construção da or-
ganização do processo de formação e de trabalho. 
Além disso, deve-se partir do pressuposto de que a 
competência profissional incorpora três dimensões 
do saber: o saber-conhecer, o saber-ser e o saber-
-fazer, as quais estão expressas nas habilidades 
(saber-fazer), nos conhecimentos (saber-conhecer) 
e nas atitudes (saber-ser) (Brasil, 2004, p.49).
A formação profissional – orientada por com-
petências – e a educação permanente dos ACS 
ganham relevância – tendo em vista o saber-fazer, 
o saber-conhecer e o saber-ser – na medida em que 
possibilitam a reflexão crítica sobre as práticas e 
o reconhecimento dos sujeitos como agentes ético-
-políticos, capazes de questionar as condutas e os 
valores:
A educação deveria cumprir o papel de orientar 
e potencializar iniciativas de transformação das 
práticas de saúde para que o profissional seja capaz 
de aproximar-se dos problemas e das necessidades 
encontradas no cotidiano do trabalho, na perspecti-
va de problematizar, inclusive, os significados dos 
valores e condutas morais presentes nas comuni-
dades (Fontoura et al., 2004, p. 77). 
Na perspectiva de “potencializar iniciativas de 
transformação das práticas de saúde” (Fontoura et 
al., 2004, p. 77), deve ser demarcada, em relação à 
qualificação profissional dos ACS, a existência de 
três dimensões que se interligam (Ramos, 2001): a 
conceitual, atinente à formação e à certificação do 
trabalhador; a experimental, concernente ao conte-
údo real do processo educativo, incluindo os saberes 
implícito; e a social, que diz respeito à qualificação 
no domínio das relações interpessoais. No contexto 
de velozes e constantes transformações dos arranjos 
sociais, o conceito de competência mantém os pro-
cessos formativos em constante questionamento, em 
razão do esmaecimento de suas esferas conceitual e 
social e do concomitante fortalecimento do âmbito 
experimental. Em contraposição a tal cenário, devem 
ser valorizadas (i) a subjetividade e (ii) as experiên-
cias trabalhador/aprendiz, fortalecendo a ideia de 
que os movimentos ensino-aprendizagem deslizam 
para além dos conhecimentos formais adquiridos, 
compondo-se, outrossim, a partir das diversas expe-
riências que vivencia (Ramos, 2001).
Não se pode perder de vista, no entanto, a rele-
vância em adotar uma perspectiva crítica em relação 
aos currículos por competência, dadas as mudanças 
no padrão de acumulação econômica e as novas for-
mas de exploração do trabalho (Siqueira-Batista et 
al., 2013), em termos das conformações adquiridas 
pelo capitalismo tardio, no bojo das sociedades de 
controle (Deleuze, 1992). No entanto, a concepção de 
competência – em sua perspectiva dialógica (Lima, 
2005) – parece apontar para uma fronteira liberta-
dora, na qual há possibilidade de reconfiguração da 
formação dos trabalhadores da área da saúde, no 
sentido de aproximar a educação profissional não 
apenas das necessidades biológicas – ou mais direta-
mente relacionadas ao que se costuma entender por 
saúde e por doença –, mas também do terreno ético-
-político, que poderá contribuir para a construção de 
lógicas mais solidárias de existência nas relações 
entre as pessoas (Siqueira-Batista et al., 2013).
Bioética: eixo transversal na 
formação em saúde
A bioética pode ser entendida como eixo transversal 
na formação em saúde (Rego; Gomes; Siqueira-
-Batista, 2008), fornecendo ferramentas teóricas 
capazes de facilitar a atuação na realidade vivida 
pelo ACS, na comunidade, estabelecida em termos 
de distintas relações – com (1) os usuários, (2) os 
membros da equipe da ESF, (3) a rede, (4) a gestão, 
(5) o meio ambiente e (6) as circunstâncias para a 
articulação em termos da educação permanente em 
saúde, entre outras –, as quais, muitas vezes, alber-
gam problemas, conflitos e dilemas éticos que neces-
sitam da elaboração de argumentos que sustentem 
os posicionamentos e decisões adotados. De fato, a 
bioética diz respeito a um campo teórico e de prá-
xis que proporciona – com a utilização de métodos 
aplicáveis a partir de suas diversas correntes (Rego; 
Palacios; Siqueira-Batista, 2009) – uma contribuição 
significativa para a saúde pública e para a clínica, 
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de modo a considerar o bem individual e o coletivo 
(Rego, 2007; Motta; Vidal; Siqueira-Batista, 2012).
Esses elementos relacionais convergem para 
três principais ordens de problemas bioéticos na 
APS/ESF: (1) as relações entre os profissionais e os 
usuários do sistema de saúde; (2) as relações entre os 
profissionais no domínio da equipe; e (3) as relações 
ético-políticas na esfera do SUS. Tal delimitação está 
intimamente articulada aos resultados da pesquisa 
realizada por Zoboli e Fortes (2004), em São Paulo, 
que explicitou problemas éticos vividos na práxis 
cotidiana da APS. Uma quarta ordem percebida – e 
não claramente explicitada na literatura contempo-
rânea – diz respeito (4) aos problemas bioéticos da 
saúde vinculados à esfera ambiental (Guimarães et 
al., 2013; Marzari et al., 2013; Vidal, 2014). Destaca-
-se que, de um modo geral, os artigos apontam para 
a centralidade dos problemas éticos que interpene-
tram as relações conflituosas, que, muitas vezes, não 
são identificados pelos profissionais das equipes de 
saúde como questões bioéticas. Essa foi, precisa-
mente, a conclusão do estudo de Motta (2012), reali-
zado na Região Serrana do Estado do Rio de Janeiro.
A bioética constitui-se em um instrumento vá-
lido para o enfrentamento de problemas morais e, 
segundo Schramm, 
[...] tem em vista os conflitos de interesses e de 
valores que emergem das práticas [humanas] e, 
para poder dar conta de tais conflitos, (a) se ocupa 
de descrevê-los e compreendê-los da maneira mais 
racional e imparcial possível; (b) se preocupa em 
resolvê-los, propondo as ferramentas que podem 
ser consideradas, por qualquer agente moral racio-
nal e razoável, mais adequados para proscrever os 
comportamentos incorretos e prescrever aqueles 
considerados corretos; e (c) que, graças à correta 
articulação entre (a) e (b), fornece os meios capazes 
de proteger suficientemente os envolvidos em tais 
conflitos, garantindo cada projeto de vida compatí-
vel com os demais. (Schramm, 2005, p. 3).
Esses elementos de raciocínio formam critérios 
que irão compor as tomadas de decisão do sujeito 
“operador de relações”. Ademais, vale ressaltar a 
necessidade da criação de espaços de formação 
em bioética com pequenos grupos e com a escolha 
de métodos que sejam compatíveis com o objetivo 
educacional. Podem-se citar como exemplos: (1) 
discussão de casos; (2) role-playing; (3) clubes de 
debate e competições; (4) discussão de filmes; e 
(5) ensino direto de teorias éticas (Rego; Gomes; 
Siqueira-Batista, 2008). Esses espaços poderiam 
estar presentes na formação inicial do ACS – referida 
no RCT-ACS, conforme anteriormente comentado 
–, destinando-se uma carga horária específica (por 
exemplo, 60 horas), entre as 1.200 horas previstas, 
para a aquisição de conceitos bioéticos essenciais, 
utilizando para isso metodologias ativas de ensino-
-aprendizagem (Mitre et al., 2008). Mas, evidente-
mente, essa aproximação não seria suficiente para 
a formação bioética do ACS, devendo ser associada 
à discussão do tema no âmbito da educação perma-
nente, a partir da problematização da realidade da 
ESF/APS (Gomes et al., 2012) – com identificação dos 
problemas bioéticos – e da proposição dos melhores 
modos de encaminhamento desses profissionais. 
Nesse segundo domínio, a condução do processo de 
formação bioética do ACS estaria a cargo da própria 
equipe da ESF.
Nesses termos, a educação bioética dos ACS – e, 
diga-se de passagem, dos demais membros da ESF 
(ainda que esse não seja o escopo deste artigo) – 
deve ter o objetivo de (i) fornecer ferramentas de 
utilização cotidiana para atuar/transformar a reali-
dade – em termos ético-políticos –, sob a perspectiva 
das diversas correntes bioéticas; (ii) de promover 
a aplicação de métodos que podem empoderar/
libertar o trabalhador em suas atuações frente aos 
problemas, conflitos, dilemas e bioéticos, na medida 
em que permite visibilizar as situações persistentes 
em bioética na comunidade e, igualmente, (iii) de 
permitir a avaliação e a proposição das devidas (re)
orientações de um facilitador, mediante a observa-
ção direta da práxis do profissional do SUS no locus 
do trabalho vivo. 
Vale ressaltar, nesse âmbito, que o empodera-
mento/libertação aqui proposto – entendido como o 
“processo através do qual as pessoas ou as comuni-
dades adquirem maior controle sobre as decisões e 
ações que afetam sua saúde [...], ampliando as pos-
sibilidades de controle dos aspectos significativos 
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relacionados à sua própria existência” –inscreve-se 
em uma articulação teórica entre as concepções de 
Amartya K. Sen (Sen, 2001, 2002) e de Paulo Freire 
(Freire, 2003), de acordo com o entendimento de 
diferentes autores (Garrafa, 2005): “Amartya Sen 
expressa empoderamento para aquilo que Paulo 
Freire chama de libertação daqueles cidadãos que 
logram sua inclusão social; entretanto, este traz 
uma concepção mais ampla e generosa do cidadão 
que se liberta da situação de exclusão por meio da 
educação” (Martins et al., 2009, p. 685).
O empoderamento/libertação referente às pesso-
as e às comunidades – que se propõe, poderá advir, 
dentre outros aspectos, da atuação do ACS – é pen-
sável em termos da autoconsciência dos próprios 
ACS, que poderão – uma vez empoderados/libertos 
– delimitar conceitualmente os referenciais bioéti-
cos úteis para o seu saber/fazer, e essa compreensão 
concorrerá, inclusive, para a efetiva proposição do 
Código de Ética profissional próprio, ao qual estarão 
submetidos. 
Considerações finais
Os ACS apresentam um “caráter particular” no SUS, 
na medida em que são profissionais exclusivos desse 
sistema – mais especificamente da APS – e, também, 
por constituírem uma força de trabalho importante 
para a saúde, na consolidação da ESF. No entanto, a 
história desses trabalhadores – desde que surgiram 
no cenário do SUS – é marcada pelo enfrentamento 
de enormes desafios e de lutas para que (1) se tornem 
profissionais da área da saúde, (2) adquiriram me-
lhores condições de trabalho e (3) aprimorarem sua 
qualificação profissional (Monteiro; Previtali, 2011).
Destaca-se, igualmente, que o marco legal esta-
belecido no país não acompanhou o embasamento 
da profissão dos ACS nas indefinições da gestão 
pública, o que tem concorrido para a emergência de 
problemas éticos-políticos advindos, dentre outros 
aspectos, da dicotomia que surge entre a conduta 
adotada pelo ACS e aquilo que a lei preconiza para 
a realização do trabalho do mesmo com as famílias 
na comunidade. 
Os pontos nevrálgicos do desafio da inserção 
dos ACS na ESF delineiam-se na desprecarização do 
vínculo de trabalho e na manutenção da qualificação 
profissional com a realização do Curso de Formação 
Técnica de ACS. Além disso, a problematização 
dos conflitos vividos pela equipe, nos aspectos da 
formação de vínculos e do cuidado longitudinal, 
requer um processo de educação permanente como 
meta, não só para os ACS, mas de toda equipe da 
ESF. Nesse contexto, como uma disciplina que pos-
sibilita o fomento a condutas autônomas, por parte 
dos sujeitos, a partir da criação de argumentos que 
sejam constituídos pelas vivências e por conceitos, 
diferentemente da conduta heterônoma adotada por 
sugestões de imagens midiáticas, econômicas ou de 
mercado, a bioética pode contribuir decisivamente 
para o saber-fazer desses profissionais. 
Na prática de um trabalho autônomo e vivo dos 
ACS – em uma perspectiva afim às ponderações de 
Merhy, ou seja, 
é neste encontro do trabalho vivo em ato com o usu-
ário final que se expressam alguns componentes 
vitais da tecnologia leve do trabalho em saúde; as 
tecnologias articuladas à produção dos processos 
interseçores, as das relações, que se configuram, 
por exemplo, por meio das práticas de acolhimen-
to, vínculo, autonomização, entre outras (Merhy, 
2007, p. 51)
Disso, surgem diversas questões e dilemas diante 
da complexidade da vida, no âmago social dos ter-
ritórios das comunidades, mas que delinearão res-
postas por meio das realizações possíveis. Inquieta 
pensar que o cultivo de valores e do ensinar-aprender 
de modo ético, torna o processo do trabalho humani-
zado, concorrendo para a construção de uma práxis 
libertadora e fraterna. 
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